Formular fiir ein Erstgesprach

Sehr geehrte Patientin! Sehr geehrter Patient!

Um Sie bestmdglich behandeln zu kénnen, bitte ich Sie beide Seiten dieses
Formulars sorgfaltig auszufllen.

Name

Wurden bei Ihnen bereits psychiatrische Diagnosen festgestellt?
Wenn ja, welche?

Unter welchen korperlichen Erkrankungen leiden Sie?

Welche Medikamente nehmen Sie regelmallig ein?

Medikamentenname mg frih mittags abends nachts

Wurden Ihnen psychiatrische Medikamente verordnet, die Sie nicht vertragen haben?

Medikamentenname:

Bitte wenden.



Formular fiir ein Erstgesprach

Unter welchen drei Beschwerden leiden Sie im Moment am meisten?

Wie beurteilen Sie lhre Denkleistung auf einer Skala von 1-10? Bitte ankreuzen.

sehr
schlecht
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10

sehr gut

Wie beurteilen Sie Ihre Energie, Ihre Leistungskraft, Ihren Antrieb auf einer Skala von

1-10? Bitte ankreuzen.

keine

Energie

1

2

10

voller
Energie

Wie beurteilen Sie Ihre Giberwiegende Gefilihlslage auf einer Skala von 1-10? Bitte an-

kreuzen.

oo [ T [ [ [5 [o 7 [o o]0 one,
Sind Sie haufig gereizt? jald neinl]
Leiden Sie unter Unruhe, Anspannung und / oder Angsten? Bitte ankreuzen.
nie 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 oft
Flhlen Sie sich von anderen beeintrachtigt, beobachtet, gelenkt, verfolgt?

Bitte ankreuzen.
nie 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 oft
Horen oder sehen Sie Dinge, die andere nicht wahrnehmen? jald neind

Leiden Sie an Einschlafstérungen [J und/oder Durchschlafstorungen [J und/oder

friihem Erwachen ] und/oder Tagesmiidigkeit [1? Bitte ankreuzen.

Sind Sie in psychologischer Betreuung / Psychotherapie?

Wenn ja, bei wem?

jald neinl]

Name;

Vielen Dank fur Ihre Offenheit.

Dr. Maximilian Jordis-Lohausen
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